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Methods:  An  accelerometer  recorded  acceleration  at  the  mid‐tibia  and  surface  EMG  electrodes 








frequency when  compared  to  OG  and MT  conditions  during  walking, with  large  and  very  large 
decreases during jogging and very large decreases during running. 




















treadmill  and  overground  locomotion  have  been  compared  for  5000  m  performance  time, 
electromyography  (EMG), blood  lactate, oxygen uptake  kinetics, heart  rate  [6], maximal  sprinting 
performance [7] and 6‐minute walk distance [8] that have all highlighted dissimilarities between the 
conditions which  could  affect  the mechanical  loading  environment  and  also  the musculoskeletal 
adaptations generated by different locomotion conditions. 
 
Walking and  running, either overground or on a treadmill are recommended  for the health of  the 
general  population  [9], with  benefits  including  reduced  body  fat,  lowered  resting  heart  rate  and 
increased maximal oxygen uptake [10]. Walking and running are also recommended for maintaining 
bone health during ageing [11,12,13,14]. For bone health, it is important to establish the magnitude 
of mechanical  loading and muscle activation generated by walking and  running as  the  intensity of 
loading  encourages  skeletal  adaptation  [15].  Muscular  activation  has  been  linked  with  internal 
compressive forces that increase the mechanical loading on bones [16]. In addition, muscles impose a 
stress  on  the  skeletal  system which  increases  bone  remodelling  [17].  Impact  forces  and muscle 
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activation patterns  are well  recognised  in  the habitual human  gait, with  accelerometry  and EMG 
showing  the  forces experienced and  internal muscle activity  [18,19,20]. Due  to  the biomechanical 
differences between overground, motorised treadmill and non‐motorised treadmill conditions, there 
is  also  the  potential  for  the  impact  forces  and  EMG  to  show  differences  across  the  locomotion 
conditions  which  would  alter  the  mechanical  loading  environment.  It  is  therefore  important  to 
establish  the mechanical  loading  generated  during  each  condition  to  determine  their  osteogenic 
potential. 
 

















and  running  at  a  constant  speed  on  a  non‐motorised  treadmill  (NMT).  Participants were  already 
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familiar with overground and motorised  treadmill  locomotion. The protocol was approved by  the 




Tibial  acceleration  and  lower  body  muscle  activation  were  measured  during  OG,  MT  and  NMT 
locomotion whilst walking, jogging and running at matched velocities using a cross sectional repeated 






















right  leg  in  accordance  with  SENIAM  surface  electromyography  recommendations  [21].  Prior  to 
electrode attachment, the skin was shaved, abraded and cleansed with a 70% alcohol swab. ACC and 











ACC  data was  low‐pass  filtered  at  cut‐offs  of  16,  33  and  40 Hz  for walking,  jogging  and  running 
respectively across all conditions based on a cut‐off frequency set at 95% of the signal energy from a 









across  8  cycles  per  trial  and  normalised  to  the  NMT  run  trial.  EMG  co‐contraction  values were 
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calculated,  expressing  the  EMG  amplitude  of  the  agonist  musculature  as  a  percentage  of  the 
antagonistic musculature. RF values were expressed as a percentage of the ST values whilst TA values 














0.59  small,  0.6‐1.19 moderate,  1.2‐1.99  large,  2.0‐3.99  very  large. Uncertainty  in  the  population 
estimates  are  expressed  as  95%  confidence  intervals  along with  the  likelihood  that  the  effect  is 
























There was a  small  to very  large  increase  in all EMG amplitudes  (four muscles) during  the  running 
condition when compared to walking and jogging trials, while jogging trials generated small to large 
increases in all EMG amplitudes above walking trials (Table 1). There was a small increase in RF EMG 





























The NMT  condition  generated  very  large decreases  in  cycle  time when  compared  to OG  and MT 
conditions during walking (d = ‐2.24 [95%CI: ‐2.85 to ‐1.63], P < 0.001; d = ‐2.04 [95%CI: ‐2.64 to ‐1.44], 














































alter  natural  OG  movement  patterns  which  highlights  that  information  gathered  from  NMT 
locomotion should be interpreted with caution. Increased RF EMG has been linked with high internal 
compressive  forces  on  the  femur  [16] with muscle  action  suggested  as  the main  driver  of  bone 
adaptation  [17]. Despite  generating  large  reductions  in peak  acceleration, NMT  locomotion  could 
potentially  initiate skeletal adaptations at the hip, which  for osteoporotic patients could provide a 
means  of  stimulating  bone maintenance without  risk  of  osteoporotic  fractures  from  high  impact 






















of  the  tibia,  although  few  alternatives  permit  acceleration  recording  over multiple  cycles  during 
overground  locomotion  [18].  One  familiarisation  session  on  the  NMT  may  be  insufficient,  two 
familiarisations could be optimal [31]. However, previous studies did not use only constant velocities 
which might negate the need for extra familiarisation, particularly as one familiarisation session has 
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 EMG Amplitude (Mean±SD)  p value  Cohen's d [95% confidence intervals] 
RF  OG  MT  NMT  OG‐MT  OG‐NMT  MT‐NMT  OG‐MT  OG‐NMT  MT‐NMT 
Walking  22 ± 12  22 ± 10  35 ± 17  p=0.997  p=0.015  p=0.015  d = 0.06 [‐0.15 to 0.28]; 90% trivial  d = ‐1.06 [‐1.65 to ‐0.48]; 100% negative  d = ‐0.96 [‐1.65 to ‐0.27]; 98% negative 
Jogging  38 ± 16  40 ± 18  52 ± 17  p=0.628  p=0.012  p=0.012  d = ‐0.14 [‐0.42 to 0.15]; 67% trivial  d = ‐0.86 [‐1.34 to ‐0.38]; 99% negative  d = ‐0.57 [‐1.00 to ‐0.14]; 96% negative 
Running  70 ± 31  69 ± 20  100 ± 0  p=0.993  p=0.02  p<0.001  d = 0.07 [‐0.25 to 0.40]; 75% trivial  d = ‐0.97 [‐1.54 to ‐0.41]; 99% negative  d = ‐0.95 [‐1.39 to ‐0.51]; 100% negative 
           
ST  OG  MT  NMT   
Walking  39 ± 10  36 ± 9  58 ± 15  p=0.04  p<0.001  p<0.001  d = 0.36 [0.09 to 0.63]; 88% positive  d= ‐1.81 [‐2.46 to ‐1.17]; 100% negative  d = ‐2.17 [‐2.91 to ‐1.43]; 100% negative 
Jogging  64 ± 11  65 ± 11  68 ± 9  p=0.965  p=0.34  p=0.605  d = ‐0.07 [‐0.40 to 0.27]; 74% trivial  d = ‐0.32 [‐0.75 to 0.11]; 72% negative  d = ‐0.26 [‐0.73 to 0.22]; 60% negative 
Running  96 ± 19  89 ± 19  100 ± 0  p=0.538  p=0.843  p=0.125  d = 0.34 [‐0.24 to 0.93]; 70% positive  d = ‐0.19 [‐0.71 to 0.34]; 48% negative  d = ‐0.53 [‐1.04 to ‐0.02]; 91% negative 
           
TA  OG  MT  NMT         
Walking  83 ± 24  68 ± 18  89 ± 22  p=0.008  p=0.131  p=0.002  d = 0.61 [0.25 to 0.96]; 99% positive  d = ‐0.24 [‐0.47 to ‐0.01]; 64% negative  d = ‐0.86 [‐1.26 to ‐0.43]; 100% negative 
Jogging  92 ± 21  74 ± 20  81 ± 18  p=0.003  p=0.185  p=0.142  d = 0.79 [0.38 to 1.19]; 100% positive  d = 0.48 [‐0.04 to 1.00]; 87% positive  d = ‐0.31 [‐0.61 to 0.00]; 76% negative 
Running  111 ± 31  95 ± 28  100 ± 0  p=0.039  p=0.461  p=0.857  d = 0.50 [0.12 to 0.88]; 94% positive  d = 0.34 [‐0.18 to 0.86]; 71% positive  d = ‐0.16 [‐0.63 to 0.31]; 51% trivial 
           
SL  OG  MT  NMT  Bonferroni Correction (p<0.017)  Cliff’s Delta (δ) [95% confidence intervals] 
Walking  73 ± 29  61 ± 17  90 ± 30  p=0.041  p=0.002  p=0.012  δ = 0.12 [‐0.28 to 0.49]  δ =  ‐0.2 [‐0.55 to 0.22]  δ = ‐0.37 [‐0.69 to 0.08] 
Jogging  81 ± 25  73 ± 14  91 ± 14  p=0.001  p=0.609  p=0.001  δ = 0.49 [0.04 to 0.78]  δ = ‐0.11 [‐0.50 to 0.32]  δ = ‐0.65 [‐0.87 to ‐0.21] 
Running  91 ± 16  77 ± 11  100 ± 0  p=0.001  p=0.056  p=0.016  δ = 0.33 [‐0.06 to 0.64]  δ = ‐0.57 [‐0.85 to ‐0.04]  δ = ‐0.71 [‐0.92 to ‐0.19] 
* Soleus Data are presented as Medians ± Interquartile Range       
RF, rectus femoris, n=12; ST, semitendinosus, n=15; TA, tibialis anterior, n=15; SL, soleus, n=13; 
OG, overground; MT, motorised treadmill; NMT, non‐motorised treadmill 
 
